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Случай паранеопластического 
красного плоского лишая, 
ассоциированного 
с аденокарциномой прямой кишки
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Из всех форм красного плоского лишая слизи-
стой оболочки полости рта эрозивно-язвен-
ная  – наиболее резистентная к  проводимой 
терапии, озлокачествляется в  3% случаев, не-
редко имеет паранеопластический характер. 
Приведено клиническое наблюдение – случай 
развития агрессивно протекающего, плохо 
поддающегося терапии паранеопластиче-
ского эрозивно-язвенного красного плоско-
го лишая полости рта и  красной каймы губ 
у  больного с  типичными полигональными 
папулезными элементами этого дерматоза 
на коже. Разрешение высыпаний произошло 
после хирургического удаления колоректаль-
ного рака, диагностированного на ранней 
стадии (аденокарцинома in situ). Обращается 
внимание на необходимость своевременного 
и тщательного исключения у больных эрозив-
но-язвенным красным плоским лишаем поло-
сти рта злокачественных новообразований.
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Эрозивно-язвенный красный плоский лишай (КПЛ)  – одна из наиболее тяже-лых и  торпидных к  лечению форм КПЛ слизистой оболочки полости рта. Она 
может развиваться на фоне экссудативно-гипе-
ремической формы [1] и  характеризуется четко 
очерченными болезненными эрозиями и  язва-
ми, склонными к  кровоточивости. Такие очаги 
могут сочетаться с  типичными элементами КПЛ 
кожи и/или слизистой оболочки [2, 3]. При эро-
зивно-язвенном КПЛ красной каймы губ чаще по-
ражается нижняя губа, патологический процесс 
характеризуется застойной гиперемией с  болез-
ненными эрозиями и  язвами, покрытыми гемор-
рагическими и серозными корками, нередко с па-
пулами типичного КПЛ по периферии [2, 4].
При эрозивно-язвенном КПЛ вульвы и влага-
лища эрозии и  язвы возникают на фоне гипере-
мии, по периферии от них нередко наблюдают-
ся гиперкератоз и  сетка Уэкхема, типичны боль 
и жжение в очагах поражения, диспареуния; воз-
можно появление рубцовых изменений и вовлече-
ние в  патологический процесс других слизистых 
оболочек [5].
Эрозивный КПЛ слизистых оболочек может 
быть симптомом вульво-вагинально-гингиваль-
ного синдрома (синдрома Хевитта  – Пелиссе), 
представленного хроническим эрозивным гин-
гивитом, хроническим вульвитом и  эритематоз-
но-эрозивным или десквамативным вагинитом, 
а при ассоциации с антигеном HLA-DQB1*0201 – 
также поражением слепой кишки [6].
Экcсудативно-гиперемический, эрозивный 
и эрозивно-язвенный КПЛ полости рта, развива-
ющийся при использовании в стоматологической 
практике зубных металлов, связан с  аллергиче-
ским воздействием попавших в слюну ионов этих 
металлов в  результате электрохимической кор-
розии, обусловленной гальваническим эффектом 
разнородных биметаллов [7].
Как известно, раннее выявление КПЛ слизи-
стых оболочек, в  том числе полости рта, способ-
ствует предотвращению его озлокачествления, 
а  также развития обусловленных им стриктур 
половых органов (влагалища, уретры) и  пище-
вода [8]. Наиболее часто злокачественной транс-
формации подвергается КПЛ языка, несколь-
ко реже  – слизистой оболочки щек и  десен, еще 
реже – слизистой оболочки губ. В целом КПЛ сли-
зистой оболочки полости рта озлокачествляется 
в 3% случаев, то есть со статистически значимой 
частотой, и  в  связи с  этим относится к  облигат-
ным предракам [9]. Озлокачествлению подверга-
ются плотные незаживающие язвы, экзофитные 
очаги с  кератотической поверхностью и  красные 
атрофические бляшки. В  запущенных случаях 
плоскоклеточный рак, развившийся на фоне КПЛ 
полости рта, метастазирует в лимфатические узлы 
и внутренние органы.
В дифференциально-диагностическом плане 
эрозивно-язвенный КПЛ нужно отличать от реци-
дивирующей герпетической инфекции, способной 
не только имитировать, но и запускать этот про-
цесс [9]. При обнаружении вируса герпеса у боль-
ного эрозивно-язвенным КПЛ полости рта следует 
назначать противогерпетические препараты (аци-
кловир, валацикловир, фамцикловир и др.).
В случае эрозивных и  эрозивно-язвенных по-
ражений слизистой оболочки полости рта назна-
чают наружные кортикостероидные препараты 
(например, 0,1%  гель флуоцинолона ацетонида) 
[10]. Наиболее эффективным признан клобетазола 
пропионат, применение которого приводит к пол-
ной ремиссии у 56–75% пациентов с симптомным 
КПЛ полости рта [11]. При эрозивно-язвенных 
поражениях полости рта, устойчивых к этим пре-
паратам, используют местные ингибиторы каль-
циневрина: мази такролимус и пимекролимус [12], 
снижающие продукцию Th-1 цитокинов путем по-
давления дефосфорилирования ядерного фактора 
активированных кальциневрином Т-клеток [13]. 
Если местное лечение неэффективно, назначают 
хлорохин внутрь [14], инъекции глутамил-трипто-
фан динатрия [15] или внутриочаговые инъекции 
триамцинолона ацетонида [16], а также проводят 
экстракорпоральную фотохимиотерапию [17].
По данным литературы, эрозивно-язвенный 
КПЛ может не только быть проявлением синдро-
ма Гриншпана (наряду с гипертонией и сахарным 
диабетом), но и  носить паранеопластический ха-
рактер, ассоциируясь с  раком желудка, почки, 
лимфосаркомой, ретикулярноклеточной сарко-
мой, краниофарингиомой [18]. Патогенез пара-
неопластического КПЛ связан с выработкой ауто-
реактивных Т-клеток, перекрестно реагирующих 
с  антигенами, экспрессирующимися на эпители-
альных клетках [19].
Недавно мы наблюдали случай резистентного 
к лечению паранеопластического эрозивно-язвен-
ного КПЛ.
Клиническое наблюдение
Больной М. 75  лет поступил в  отделение дерматове-
нерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им.  М.Ф.  Владимирского с  жалобами на болезненные 
высыпания во рту и на красной кайме губ, зудящие вы-
сыпания на туловище и конечностях, осиплость голоса 
и уменьшение массы тела за 2 месяца на 10 кг.
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Полгода назад после работы с  вредными парами 
отметил снижение остроты зрения, а  через 2  месяца 
появились зудящие пятна розового цвета на голенях 
и  эрозии в  области затылка. Дерматологом по месту 
жительства был поставлен диагноз «красный плоский 
лишай» и рекомендованы мази мометазона и нафталан-
ской нефти, что привело через 2–3 месяца к побледне-
нию высыпаний. Еще через месяц появилась эрозия на 
головке полового члена, по поводу чего самостоятельно 
применял мазь клотримазола. Высыпания распростра-
нились на конечности, появились болезненные эрозии 
на красной кайме губ и во рту. Стоматологом патологи-
ческий процесс был расценен как герпетический и на-
значено лечение ацикловиром, но эффекта не было.
В связи с  этим был госпитализирован в  отделение 
дерматовенерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского.
При осмотре: патологический процесс распростра-
ненный, островоспалительный, полиморфный. На коже 
спины, боковых поверхностей живота, разгибательных 
поверхностей конечностей  – множественные полиго-
нальные папулы синюшно-розового цвета диаметром 
0,3–0,5 см, местами слившиеся в бляшки от 1,5 до 2 см 
в диаметре (рис. 1). На головке полового члена – розова-
тые полигональные папулы. В области десен – на фоне 
гиперемии и  белесоватых сетчатых пятен  – эрозии до 
2 см в диаметре (рис. 2), на слизистой оболочке щек – 
гиперкератотические серо-белые папулы диаметром до 
0,5  см, в  том числе изъязвившиеся (рис. 3, 4), на сли-
зистой оболочке губ  – белые сетчатые пятна в  форме 
листьев папоротника диаметром до 3  см (рис. 5). На 
красной кайме губ – множественные эрозии, покрытые 
кровоточащими геморрагическими корками (рис. 6).
Данные обследования: анализы крови на вирус 
иммунодефицита человека, гепатиты В и С, сифилис – 
отрицательные; анализ мочи  – без патологических 
изменений. Общий анализ крови: полихромазия ++, 
макроцитоз +, эритроциты  – 3,74, гемоглобин  – 12,4, 
гематокрит  – 36,5, среднее содержание гемоглобина 
в  эритроците  – 33, тромбоциты  – 148, скорость осе-
дания эритроцитов по Вестергрену  –  40  мм/ч; общий 
биохимический анализ крови: аланинаминотрансфе-
раза  – 59  ед/л, аспартатаминотрансфераза  – 87  ед/л. 
Ревмопробы: ревматоидный фактор положительный  – 
256  МЕ/мл. Анализ крови на онкомаркеры: простат-
специфический антиген  – 125  МЕ/мл. Анализ кала на 
скрытую кровь резко положительный. На электрокар-
диограмме наблюдаются диффузные изменения ми-
окарда желудочков. При исследовании мазков-отпе-
чатков со дна эрозий в  полости рта акантолитические 
клетки не обнаружены.
Заключение по гистологическому исследованию 
биоптата очага поражения кожи: красный плоский ли-
шай: поражение кожи (рис. 7).
Рис. 1. 
Множественные 
полигональные 
папулы и бляшки 
синюшно-розового 
цвета на спине
Рис. 2. Отек, 
гиперемия и эрозии 
в области десен
Рис. 3. 
Множественные 
гиперкератотические 
и эрозированные 
высыпания на 
слизистой оболочке 
щеки и в углу рта
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Заключение по гистологическому исследованию 
биоптата очага поражения на слизистой оболочке левой 
щеки: красный плоский лишай (рис. 8, 9).
Гистологическое заключение по биоптату из прямой 
кишки: опухоль ворсинчатого вида на ножке: фрагмен-
ты тубуло-ворсинчатой аденомы толстой кишки с уме-
ренной дисплазией эпителия желез.
Получал лечение: оротовая кислота 1 таблетка 3 раза 
в день; глюконат кальция 5 мл внутримышечно; клема-
стин 1  мл внутримышечно на ночь; аденозинтрифос-
фат натрия 2  мл внутримышечно; хлорохин внутрь по 
0,125 г 2 раза в день; пентоксифиллин 5 мл на 100 мл фи-
зиологического раствора внутривенно капельно; вита-
мин В1 внутримышечно по 1 мл ежедневно; витамин В6 
внутримышечно по 1 мл ежедневно; доксициклин внутрь 
по 0,1 г 2 раза в день 10 дней; наружно: мазь метилпред-
низолона ацепоната, полоскания полости рта настоем 
ромашки, аппликации облепихового масла 4 раза в день.
На фоне лечения отмечалось незначительное улуч-
шение с уменьшением количества эрозий и трещин на 
слизистой губ.
При осмотре проктологом был заподозрен рак пря-
мой кишки.
По данным колоноскопии: слизистая нисходящей 
кишки и сигмы незначительно очагово гиперемирована; 
складчатость, сосудистый рисунок и перистальтика без 
особенностей. На расстоянии 15–20 см от ануса плотное 
экзофитное образование неправильной формы на ши-
роком основании, занимающее половину окружности 
кишки с  гиперемированной, ворсинчатой, эрозирован-
ной поверхностью с тромбами и фибрином. Слизистая 
вокруг образования инфильтрирована, отечна, при взя-
тии биопсии кровоточит. Слизистая прямой кишки без 
особенностей. Внутренний геморрой. Заключение: опу-
холь сигмы; очаговый сигмоидит; внутренний геморрой.
При ректоскопии: на расстоянии 9 см от ануса на-
блюдается ворсинчатого вида опухоль 2,5–3  см в  диа-
метре, подвижная, на незначительной короткой ножке. 
Заключение: ворсинчатая опухоль прямой кишки на 
уровне 9 см от ануса, рубцовая стриктура ануса, пери-
анальный дерматит.
На основании клинико-гистологического обсле-
дования установлен диагноз «тубулярно-ворсинчатая 
аденома с  дисплазией эпителия 2–3-й  степени, очага-
ми высокодифференцированной аденокарциномы без 
инвазии собственной мышечной пластинки слизистой 
оболочки (in situ)» (рис. 10, 11). В связи с этим был по-
ставлен диагноз рака прямой кишки TisN0M0  0  ст.  G1 
и рекомендовано лечение у онколога.
После хирургического удаления опухоли полностью 
регрессировали высыпания на коже (рис. 12) и на голов-
ке полового члена, частично  – на слизистой оболочке 
губ и щек: на верхней губе оставалась одна эрозия раз-
мером 2 × 0,5 см с белесоватым налетом (рис. 13, 14).
Рис. 4. Пятнистые 
сетчатые, 
гиперкератотические 
и эрозивно-
изъязвленные 
высыпания на 
слизистой оболочке 
щеки
Рис. 5. Сетчатые 
высыпания в форме 
листьев папоротника 
на слизистой оболочке 
нижней губы
Рис. 6. Красная 
кайма нижней губы: 
множественные 
эрозивно-язвенные 
высыпания, 
местами покрытые 
геморрагическими 
корками
Рис. 7. Красный 
плоский лишай: 
поражение кожи. 
Ортогиперкератоз, 
гипергранулез, акантоз 
в виде «зубьев пилы», 
вакуолизация клеток 
базального слоя. 
В дерме полосовидный 
лимфогистиоцитарный 
инфильтрат. Окраска 
гематоксилином 
и эозином; × 100
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В представленном клиническом наблюдении 
эрозивно-язвенный КПЛ полости рта и красной 
каймы губ сочетался с типичными проявления-
ми КПЛ на коже туловища, конечностей, воло-
систой части головы и половых органов, а также 
с колоректальным раком. Паранеопластический 
характер этого торпидного к лечению процесса 
подтверждается быстрым спонтанным регрес-
сом кожных и подавляющего большинства эро-
зивно-язвенных поражений после удаления опу-
холи.
Колоректальный рак занимает четвертое место 
в мире в структуре онкологических заболеваний, 
причем частота его выше в  экономически разви-
тых странах [20]. В европейской популяции риск 
развития этого вида рака достигает 4–5%. Более 
90%  злокачественных опухолей толстой кишки 
приходится на аденокарциномы [21], которые воз-
никают из тубуло-ворсинчатых и  ворсинчатых 
аденом [22].
Клинические проявления дерматозов, в  том 
числе КПЛ, могут предшествовать развитию зло-
качественного новообразования, совпадать с ним 
или следовать за ним. Кожные паранеоплазии 
имеют неблагоприятный прогноз, но при раннем 
выявлении лежащего в  их основе злокачествен-
ного процесса и  его эффективном лечении они 
регрессируют спонтанно [23], подтверждением 
чему послужило приведенное клиническое на-
блюдение. 
Рис. 8. Красный плоский лишай: 
поражение слизистой оболочки 
полости рта. В эпителии cлизистой – 
фокальный паракератоз, акантоз 
в виде «зубьев пилы», вакуолизация 
клеток базального слоя. 
Субэпителиальный лихеноидный 
лимфогистиоцитарный инфильтрат. 
Окраска гематоксилином 
и эозином; × 200
Рис. 9. Поражение слизистой 
оболочки полости рта. 
Эрозия с полной утратой 
эпителия, полосовидный 
лимфогистиоцитарный инфильтрат 
в верхней части lamina propria. 
Окраска гематоксилином 
и эозином; × 40
Рис. 10. Фокус 
высокодифференцированной 
аденокарциномы в поверхностных 
отделах тубулярно-ворсинчатой 
аденомы, представленный 
криброзными структурами 
и тяжелой дисплазией эпителия. 
Окраска гематоксилином 
и эозином; × 200
Рис. 11. Участок тубулярно-
ворсинчатой аденомы на границе 
с неизмененной слизистой толстой 
кишки. Окраска гематоксилином 
и эозином; × 100
Рис. 12. Гиперпигментированные пятна на месте 
бывших высыпаний в области спины
Рис. 13. Регресс высыпаний на слизистой 
оболочке щек. На месте эрозивно-язвенных 
очагов местами остались белесоватые сетчатые 
пятна
Рис. 14. На слизистой губ высыпания 
регрессировали, на верхней губе слева остается 
эрозия с белесоватым налетом
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A case of paraneoplastic erosive 
ulcerative lichen planus rubrum 
associated with a rectal adenocarcinoma
The erosive ulcerative form of lichen planus ru-
brum localized on the oral mucosa is the most re-
sistant to treatment from all types of the disease. It 
becomes malignant in 3% of cases and quite often 
is of a paraneoplastic character. We present a clini-
cal case of an aggressive and resistant to treatment 
paraneoplastic erosive ulcerative lichen planus ru-
brum of the oral mucosa and the vermilion zone 
in a patient with polygonal papules typical for this 
dermatosis. The papules resolved after surgical 
removal of colorectal cancer tumor that was diag-
nosed at an early stage (adenocarcinoma in situ). 
We draw attention to the necessity of timely and 
careful assessment of patients with erosive ulcer-
ative lichen planus rubrum for malignant neo-
plasms.
Key words: erosive ulcerative lichen planus ru-
brum, paraneoplasia, rectal adenocarcinoma
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